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Educadón sanitaria al padente sometido 
a pruebas diagnósticas osteoarticulares 
Resumen 
En los últimos años las exploraciones de diagnóstico por la imagen han 
experimentado una importante transformación que las ha consolidado 
como una herramienta básica para e l diagnóstico de la patología osteo-
articular. En este contexto el papel de los enfermeros/as , como referente 
más próximo del pac iente es básico para resolver las necesidades de in-
formación, consentimiento informado, preparación y posibles cuidados 
posteriores al procedimiento diagnóstico. El objetivo del presente artículo 
es proporcionar las herramientas para que los enfermero /as conozcan 
las pruebas diagnósticas en la enfermedad osteoarticular y puedan responder 
a las demandas de los pacientes. Esto facilitará una correcta preparación 
del paciente y permitirá conocer y prevenir las complicaciones posterio-
res derivadas de la técnica. Por una parte e recorren la pruebas diag-
nósticas: radiografía convencional, tomografía computarizada, resonan-
cia magnética y ecografía; y además se abordan las técnicas en función 
de la zona corporal explorada: hueso , articulación y partes blandas. 
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Abstract 
Healthcare educationfor the patient undergoing 
osteoarticular testing 
In the past few years diagnostic imaging techniques have experienced 
an importan/ transformation that has consolidated their role as a basic 
too/ for the diagnosis of osreoarticular pathology. ln this comexr the role 
ofnurses, who are the reference point c/osest to the patielll, is paramoulll 
to resolve information needs, informed conselll , prepara/ion and possi-
ble ca re fo llowing the diagnostic procedure. The objective of this article 
is to provide the tools for nurses to lea m abow diagnostic tests in oste-
oarticlllar disease and to respond patient needs. This wi/1 a id in the co-
rree/ preparation of the patielll and wi/1 al so help them /earn abow and 
preven/ subsequent technique-related complications. First , a general 
overview of diagnostic imaging technique is presented , followed by a 
description of particular tec/miques depending on the body area to be 
examined: bone, joint , or soft tissue . 
Key words 
Healthcare education; ostearticular; diagnostic imaging techniques; 
diagnostic tests; X-ray; computerized tomography; magnetic resanan-
ce; ultrasound. 
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Introducción 
Las exploraciones de diagnóstico por la imagen son un 
instrumento imprescindible en el proceso asistencia l. La 
radiología convencional (Rx), la tomografía computarizada 
(TC), la resonancia magnética (RM) o la ecografía , se 
han consolidado como eleme ntos indispensables para 
d iagnostica r y, en algún caso, incluso tratar la pato logía 
traumatológica y orto pédica (1 ,2). 
El papel ele la Enfermería toma especia l imponancia para 
satisfacer las necesidades de info rmación y educación 
sanitaria, como referente más próximo del paciente tan-
to desde el punto de vista de explicació n ele los proce-
dimientos como sobre las preparaciones y las posibles cu-
ras poste rio res (3,4). 
Al abordar este trabajo se debe tomar en consideración 
la complejidad de establecer una norma general o pau-
ta de diagnóstico que sea válida en todos Jos casos. Pese 
a esto se puede dar una idea aproximada muy útil para 
gestionar la información relacio nada con las exploracio-
nes (5). 
Proporciona r a los profesionales enfermeros la posibili-
dad ele conocer, ele manera general pero efectiva, cada 
explo ración y sus indicaciones, permitirá informar al pa-
ciente y rea li za r e l consentimiento info rmado. Con este 
artículo se pretende también incentiva r las ganas ele pro-
fundiza r en el conocimiento ele las técnicas ele diagnós-
tico por la imagen, cada vez más imprescindi bles en la 
labor asistencial diaria ele las enfermeras en contacto di-
recto con el paciente, sus eludas e incertidumbres (6). 
Tal y como su nombre ind ica, las exploraciones comple-
mentarias actúan como complemento para dictaminar un 
diagnóstico y aplica r posteriormente un tratamiento . En 
principio, el diagnóstico de cualquier patología se basa en 
la historia clínica que se confecciona a partir del interro-
gatorio (a namnesia) y de la exploración fís ica (7). 
En el presente trabajo se recorren las pruebas diagnós-
ticas radiografía convencional (Rx) , tomografía compu-
tarizacla (TC), resonancia magnética (RM) y ecografía, en 
lo que respecta a sus indicaciones más habituales, la pre-
pa ración previa , como se desarrolla la técnica, sus com-
plicaciones y los controles posteriores a la misma, así 
como la in formac ión para e l paciente, donde se puede 
incluir la duración y grado de molestia que puede tener 
la exploración . Además se abordan las técnicas en fun-
ción ele la zona corporal explorada: e l hueso, la articu-
lación o las partes blandas adyacentes a la estructura os-
teoarticul ar. En muchos casos la patología puede afectar 
a las tres estructuras, sin embargo, esta dif renciación 
pretende hacer más entendible cómo se exploran con 
técn icas de imagen (8). 
Pruebas diagnósticas 
La Rx simple es una exploración sencilla, accesible y con 
poco coste. Proporciona informac ió n general sobre la 
estructura afectada y, junto con la explo ración física y la 
anamnesia, ayuda a desca rtar la estructura afectada hue-
so, atticulación o partes blandas adyacentes (9) . 
La Rx y la TC utilizan radiación ionizante . Hay que tenerlo 
presente en el caso de las mujeres embarazadas o en 
edad fért il. Igualmente debe tenerse en cuenta en Jos 
profesionales de Enfermería que deben tomar las medi-
das de protección adecuadas en cada caso (11-12). 
La RM no utiliza radiación ioni za nte , aunque hay que 
evitar su rea lización durante e l primer trimestre del em-
barazo. En ambos casos hay q ue va lo ra r e l ri es-
go/beneficio del uso de las técnicas en función ele las cir-
cunstancias patticulares. Por lo que se refiere a la ecografía 
no existe contraindicación alguna pa ra su rea li zación. 
La técnica escogida para el diagnóstico no siempre ele-
pende únicamente de factores médicos o clínicos. Muchas 
veces el coste ele la exploración o la clisponibiliclacl ele 
las agendas, obligan a decisiones que no son estricta-
mente ele indicación de la prueba . Puede ser complica-
do que el paciente entienda o consienta en estos casos. 
La TC y, sobre todo la RM, son técnicas de elevado ·cos-
te y por tanto su disponibilidad es menor y va ri a} le en 
función del centro asistencial. 
El caso ele la ecografía es distinto. En nuestro país la téc-
nica la efectúa generalmente un médico especia lista en 
imagen, con lo cual la rea lizació n de la exploración está 
comprometida a la d isponibilidad de máquina (agenda), 
pero además la de l especia lista que rea li za la técnica. 
Algunas veces la exploración física es suficiente para lle-
gar al diagnóstico, se ha ele explica r a los pacientes que 
no siempre hay que hacer radiografías y por qué se toma 
una u otra alternativa. Ésta no es una labor de e lucación 
sanitaria fácil (13,14). 
Radiografia convencional 
No es necesa ri a preparación previa para rea li za r la 
prueba. 
La Rx no es una técnica cruenta. o se utiliza ningún 
tipo de contraste para la rea lización ele las técnicas (15) . 
En cuanto a la información al paciente hay que explicar 
q ue las explo raciones duran pocos minutos. 1 ormal-
mente se realizan con el paciente decúbito supino para 
facilitar la inmovilidad. En casos en que esto no es po-
sible, po r e je mplo, en pacientes con insuficiencia respi-
ratoria, se pueden rea lizar en sedestación. La mesa de ex-
ploraciones es dura y es impottante tenerlo en cuenta en 
pacientes de edad avanzada o con problemas ele espa l-
da. El grado ele molestia que sufre el paciente durante la 
explo ración tiene que ver con los aspectos menciona-
dos y la duración de la misma . Depende, por tanto en 
gran medida, del estado físico genera l. 
El desarrollo ele la técnica consiste en la rea lizació n de 
un mínimo de dos proyecciones radiográficas ele la es-
tructura anatómica de interés. Es necesa rio para situar la 
zona anatómica en el espacio. En caso ele no ser sufi-
cientemente diagnósticas, se pueden completar median-
te Rx más específicas dependiendo del caso concreto y 
la zona anatómica. 
No existen complicaciones de la Rx. 
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No es necesario ningún control post-prueba específico, 
única mente hay que considera r que si e l paciente ha 
permanecido largo rato estirado en la mesa de explora-
ciones, se puede marear al incorporarse. 
Son también exploraciones de Rx la seriada ósea y las Rx 
funcionales y forzadas. Las indicaciones de la Rx seria-
da ósea son la valoración de patologías sistémicas que 
pueden afectar al hueso como mieloma y loca lización 
de metástasis óseas (15). 
Se debe informar al paciente que esta exploración es lar-
ga , debido a las diversas exposiciones que se van a re-
aliza r. Pese a ello las dosis de radiación son bajas y ajus-
tadas a cada técnica que se lleva a cabo. 
En el desarrollo de la técnica se obtienen imágenes se-
riadas ele varios huesos; las proyecciones pueden variar se-
gún el protocolo ele cada cenu·o aunque por norma general 
se hacen las siguientes: cráneo lateral, antera posterior ele 
costillas, lateral ele columna dorsal y lumbar, antera pos-
terior ele pelvis y antera posterior ele húmero y fémur. 
Normalmente se hacen con el paciente en decúbito su-
p ino y la duración de la exploración es ele unos 20 mi-
nutos (16,17). 
La ind icación ele las Rx funcionales es la valoración di-
námica y conjunta de las articulaciones intervenebra les 
de la columna cervical o lumbar (15). 
En la preparación previa hay que asegurarse que no exis-
ten lesiones veltebrales impoitantes, ya que se somete-
rá a la columna a movimientos de flexión y extensión. 
En este caso la información al paciente tiene mucho que 
ver con la colaboración que se precise de é l. Durante la 
técnica se le pedirá que fuerce lo más que pueda la ex-
tensión y la flexión de la columna para facilitar la valo-
ración ele la curvatura vertebral. 
La técnica se desarrolla con el paciente en decúbito la-
teral sobre la mesa de explo ración. Se realizan dos pro-
yecciones radiográficas ele la estructura venebral, una en 
máxima extensión y otra en máxima fl exión. El proce-
dimiento dura pocos minutos. Por lo que se refiere al 
grado de molestia que puede sufrir el paciente durante 
la explo ración depende, sobre todo, de su movilidad y 
del estado físico general (17,18) . 
No existen complicaciones posteiiores a la exploración. En 
el control post-prueba hay que recordar la posibilidad de ma-
reos al incorporar al paciente. Para evitarlo es útil que per-
manezcan unos minutos sentados antes de ponerse de pie. 
Las Rx forzadas están indicadas en la valoración en es-
trés de la alticulación. Normalmente se llevan a cabo en 
la rodilla, el tobillo o la aiticulación metacarpo falángi-
ca del primer dedo. Este tipo de prueba ha perdido im-
portancia con la RM (15). 
Es impoitante en la preparación previa asegurarse que el 
paciente no tiene ninguna fractura o lesión ligamentosa 
reciente en la aiticulación que se va a explorar. 
Se ha ele informar al paciente de que puede notar dolor 
durante e l procedimiento , y que se está forzando la ar-
ticulación para ver cómo reaccionan las estructuras liga-
mentosas y determinar su estado. 
El desarrollo ele la técnica es de pocos minutos en la ma-
yoría de los casos. La movilización se puede hacer de ma-
nera manual o con la ayuda ele una máquina especial. Es 
in1po1tante explicar al paciente que en todo momento du-
rante la exploración se estará atento al grado de dolor para 
evitar lesiones. El paciente puede sentir dolor en la arti-
culación, sobre todo en las lesio nes recientes. 
Tanto en la Rx seriada ósea como en la Rx funcional y 
forzada no existen complicaciones posteriores a la ex-
p loración y no es necesario ningún control específico 
después ele las mismas. 
Tomografia computarizada 
La TC no precisa ninguna preparació n previa , umca-
mente en los contados casos que se inyecta contraste 
enclovenoso en una vía venosa periférica. En tal caso y, 
siempre que se inyecte contraste, existen dos elementos 
a tener en cuenta: uno los antecedentes ele alergia y ou·o 
una preparación previa que consiste en un ayuno de en-
tre cuatro y seis horas, para evitar que en el caso ele ma-
reos y náuseas exista contenido gástrico que podría ser 
. bronco-aspirado por el paciente. 
La info rmación al paciente consiste en explica r que ha 
ele permanecer en decúbito supino e inmóvil durante la 
explo ración. Hay que comentar al paciente que la ra-
diación recibida en este caso es sensiblemente mayor 
que en la radiografía convencional, esto queda com-
pensado por la mayor capacidad diagnóstica que se ob-
tiene. En el caso de las reconsu·ucciones y post-procesado 
de imágenes no es necesa ria la presencia del paciente en 
la mesa ele exploración ya que se hacen a posteriori. 
El desarrollo ele la técnica es de apenas unos minutos y 
el grado de molestia para el paciente mínimo. El apara-
to ele TC es abielto y raramente provoca claustrofobia en 
los pacientes. No existen complicaciones posteriores a la 
explo ración (18) . 
En el caso de inyección de contraste enclovenoso hay 
que controlar después ele la prueba el punto de punción 
por si se produjera extravasación. Por otro lado, se rea-
lizan técnicas intervencionistas que precisan radiopro-
tección para el personal sanitario cuando es necesaria 
su presencia en la sala (10,19,20). 
Resonancia magnética 
La RM de las estructuras osteo-articulares no requ iere 
preparación previa (21). En algunos casos se puede ha-
cer la técnica RM con inyección de contraste endoveno-
so. En ese caso es necesa rio ayu no para evitar conteni-
do gástrico que, en caso de mareos, podría provocar 
bronco-aspiración. Hay que tomar precauciones ante po-
sibles alergias, aunque las reacciones al contraste de RM 
son más leves y menos imponantes que en el caso del 
contraste de la TC (22) . 
En la información al paciente hay que destacar el incon-
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vertiente de la duración de la prueba, sumado al ruido que 
provoca el aparato y a la necesidad de inmovilidad del pa-
ciente, las convierte en una de las exploraciones que pre-
cisa más colaboración del paciente. 
La máquina es muy ceiTada y provoca sensación de claus-
trofobia en muchos pacientes (23). Para minimizarlo exis-
ten diferentes herramientas. Dependiendo de la instala-
ció n se pueden facilitar cascos con música al paciente , 
se crea una corriente de aire en el interior para dar en-
sación de ape1tura, se puede combinar el color de la sala 
para tranquiliza r al paciente y en casos extremos se pue-
de administrar algún tipo de sedación. También es im-
portante explicar al paciente que pese a estar encerrado, 
no está aislado . En todo momento el operador lo ve, lo 
oye, se puede comunica r y e l paciente tiene un avisador 
para cualquier eventualidad. 
La duración de estos procedimientos es de media hora 
como norma general. En los estudios de miembros in-
fe rio res la sensación de claustrofobia es menor por la 
posición, con la cabeza fuera de la máquina. No ocurre 
así en el caso de las extremidades superiores, en que la 
cabeza queda justo dentro del aparato. Existen en la ac-
tualidad máquinas de RM "abienas" que posibilitan rea-
lizar la RM a personas claustrofóbicas. 
El desan ollo de la técnica es con el paciente en decúbito su-
pino. Las exploraciones de RM duran entre 20 y 30 minutos. 
Esto, junto con las ca racterísticas de la máquina en cuan-
to a espacio reducido y a sensación de estar encerrado, 
son los motivos que la hacen engorrosa para los pa-
cientes. En muchos casos manifiestan claustrofobia y es 
necesaiio contran·estar esta situación administrando alguna 
medicación ansiolítica. 
No existen complicaciones posteriores a la exploración. 
En el control post-prueba hay estar atentos a posibles 
mareos debidos a la posición en decúbito supino du-
rante largo rato . En el caso de administració n de con-
traste hay que observar e l estado del punto ele punción. 
Ecografia 
No es necesa ria una preparación previa para la realiza-
ción de la ecografía . 
Al informar al paciente se debe decir que dura unos 15 
minutos. No es una técnica cruenta. En ningún caso se 
administra contraste endovenoso. 
El desarrollo ele la técnica se hace con el paciente esti-
rado. Se aplica un gel sobre la piel, el médico rea liza 
ciena presión con el transductor ecográfico en la zona de 
interés pa ra faci litar la transmisión del ultrasonido. Este 
gel es totalmente inocuo (18) . 
Se explorará al paciente y se le aplicará un gel en la zona 
anatómica a explorar. 
No existen complicaciones posteriores a la exploración. 
No es necesario ningún control post-prueba después ele 
la exploración. 
Zona corporal explorada 
Hueso 
El estudio del hueso se hace mediante Rx, TC y, en me-
nor medida, mediante RM (24). 
Indicaciones de la Rx 
Está indicada, por un lado, para situar la zona o estruc-
tura en la que se profundiza con otras técnicas, y por 
otro, puede ser la técnica con la cual se lleve a cabo el 
estudio concreto de la zona afectada. 
Indicaciones de la TC 
La TC posibilita la diferenciación entre hueso cortical y 
hueso esponjoso. En general, las indicaciones de la TC 
en el hueso son la valoración ele densidades y de pa-
rénquima como en el caso de infanos óseos, infecciones 
o tumores (25). También es úti l en la valoración de pa-
tología ele pequeños huesos. Una ele las grandes ven-
ta jas actuales de la TC son las reconstruccio nes e n 
3 dimensiones, muy útiles en la planificación de. inte r-
venciones en fracturas complejas. Por otra pa1te, a nivel 
ele la columna la TC está indicada para valoración ele los 
cuerpos ven ebrales y, mediante signos indirectos de la 
médula espinal que no se visualiza directamente (com-
presiones, estenosis, etc.) (26) . La TC muestra por tanto 
las partes blandas, aunque se va loran mejor mediante 
RM (27). 
Indicaciones de la RM 
Tiene poca indicación en el estudio del hueso, básica-
mente tiene valor en la va loración ele extensión de tu-
mores óseos o sospecha de osteomielitis (25). En algu-
nos casos es necesa ria para comple tar estudios ele focos 
ele infección realizados con TC (27). 
Articulación 
Cuando la estructura a valorar es la articulación se pue-
de rea liza r RM o ecografía . En el apartado ele las arti-
culaciones no se puede desdeñar totalmente la Rx que 
puede complementar los hallazgos ele la RM o TC. Es 
útil para desca rtar alte raciones por aumento o dismi-
nución de la interlínea articular, es decir, signos ele ar-
tropatía degenerativa de diferente etiología. Otro as-
pecto a resaltar es la posibilidad de estudiar cambios 
degenerativos como calcificaciones de meniscos y car-
tílagos, calcificaciones ligame ntosas y e rosio nes sub-
condrales. 
Indicaciones RM 
Aunque la RM ofrece una alta resolución y sensibilidad 
al tejido esponjoso y las trabéculas del hueso, muestra mu-
cha más información en el caso de las estructuras ana-
tómicas de baja densidad. Estructuras blandas como car-
.tílago, grasa, músculo; así como las lesiones de menisco, 
las rupturas musculares o tendinosas y las roturas de li-
gamentos cruzados (13). 
Indicaciones de la TC 
La TC está indicada en el estudio de la articulación co-
xofemoral y sacro ilíaca, difíciles de va lorar mediante Rx 
paciente es mínimo (13,27). 
Indicaciones de la ecografía 
La ecografía está indicada en estudios de actividad reu-
0745 1\1\etas de Enferm die 2008/ene 2 <X>9; 11 (1 0 ): 22-26 ( melas ID 
*1iJI9ff($,JSI!II Galimany MascL'lnsj e t al . Educación sanitaria al paciente son1etido a pruebas diagn&,Licas ~Leoarticul~u-es ) 
matológica como artritis reumatoidea o artritis psoriási-
ca . Es úti l para desca rtar la presencia de líquido intra ar-
ticular (28). 
Partes blancas 
La RM y la ecografía son las técnicas ele elección para e l 
estudio de las partes blandas. 
Indicaciones de la RM 
La capacidad de la RM pa ra diferenciar estructuras ana-
tó micas de de ns idad mu y s imil ar es bás ica pa ra e l 
estudio ele las partes blandas adyacenres a la articula-
ció n. Es la técnica idó nea para d iferenciar las a lte ra-
ciones en este nivel de densidad anatómica tan unifo r-
me y difíc il el e va lo ra r medi a nte o tros mé tod os 
d iagnósticos (24). 
Indicaciones de la ecografía 
La ecografía está indicada en el estud io d inámico de 
te ndo nes y músculos, esto supone una he rramienra de 
mucha utilidad d iagnóstica (29). En e l caso de las rup-
turas fibril ares se usa para diagnóstico y evolución. Se 
emplea también en el estudio de l tejido ce lular subcu-
táneo y es útil para rea li za r drenajes guiados en el tra-
tamienro de hematomas (30). Mencionar también su uti-
lidad en el estudio y va loración d inámica de problemas 
tendinosos. 
Indicaciones de la Rx 
Las rad iografías simples están indicadas en algún caso 
para de tectar y va lora r ca lcificaciones que se ven con 
menor detalle mediante RM (31). 
Conclusiones 
Las técnicas d iagnósticas son una herramienta básica que 
fo rma parte del día a día asist ncia l de Enferme ría, la 
gestión del proceso asistencial nos obliga a conocer tam-
bién las ind icaciones, la preparación y las posibles com-
plicaciones posteriores a las exploraciones (4). En este 
contexto, la preparación adecuada, la necesidad o no de 
consentimiento informado en las técnicas con contraste 
endovenoso y en técnicas inte rvencionistas junto con el 
conocimiento de la técnica facilitan el procedimiento. 
Una de las preocupaciones más eJo..'tenclidas del pacien-
te es e l hecho de verse sometido a radiación. Las dosis 
ele radiación son bajas, se ajustan en función de cada 
explo ració n de Rx y de TC y están indicadas para su 
diagnóstico según estrictos protocolos. 
Explica r la dinámica de la prueba al paciente es un pun-
to clave del proceso asistencial. El paciente ha ele cono-
cer, tanto desde un punto ele vista lega l (consentimien-
to in formado) como de ca lidad as iste nc ia l, las 
ca racterísticas de la prueba que se le rea liza rá, así como 
los cuidados post-explo ració n y los posibles signos y 
síntomas que pueden presentarse (saber si son no rma-
les o po r el contra rio son un signo de alerta ante posi-
1 les complicaciones) (32) . 
El conocimiento de las técnicas diagnósticas nos permi-
. te informar al paciente y fam ilia sobre las mismas y ex-
plica rles la situación en e l contexto del proceso asisten-
cia l. Con la educación sa nitaria se reduce la ansiedad 
ante la técnica que se le va a rea li za r y se facilita la co-
laboració n del paciente y de sus fami liares . 
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